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 Anästhesie für den Kaiserschnitt 
Peter Biro und Eli Alon 
 
 
Der Kaiserschnitt gilt aufgrund der Eröffnung des Abdomens als ein Körperhöhleneingriff mit 
allen damit einhergehenden perioperativen und anästhesiologischen Konsequenzen. das 
bedingt ein höheres Mass an intra- und postoperativer Schmerzbelastung, Stressinduktion, 
Gewebetraumatisierung, und Beeinflussung der Homöostase als beispielsweise Operationen 
an der Körperoberfläche oder an den Extremitäten. Darüber hinaus betrifft es im Unterschied 
zu allen anderen chirurgischen Eingriffen an Nichtschwangeren mindestens 2 Personen bzw. 
entsprechend mehrere bei Mehrlingsschwangerschaften, auf deren (patho)physiologischen 
Zustand, Bedürfnissen, Reaktionsweisen und Befindlichkeiten Rücksicht zu nehmen ist. In 
erster Linie bedarf es für den Kaiserschnitt einer ausreichenden Schmerzblockade zur 
kompletten Vermeidung einer Wahrnehmung operativer Schmerzen und Reizungen. Des 
weiteren ist die Unversehrtheit der Vitalfunktionen von Mutter und Fetus sicherzustellen. 
Bereits dieser Anspruch stösst auf das Problem, dass viele systemisch wirkende 
Anästhetika/Analgetika durch die Plazenta auf den Feten übertragen werden und dort keinen 
Nutzen, sondern erhebliche Nebenwirkungen verursachen können. Auf jeden Fall hat die 
Anästhesie für den Kaiserschnitt diese genannten zum Teil sich entgegen stehenden Belangen 
gerecht zu werden. 
Die Auswahlmöglichkeiten des heutigen Anästhesie-Instrumentariums lassen eine 
differenzierte Vorgehensweise zu, bei der die Analgesie bzw. Anästhesie der Mutter und die 
Unversehrtheit ihrer Vitalfunktionen ebenso gewährleistet werden kann wie derjenigen des 
Feten. Ausserdem werden dem Operateur diejenigen Bedingungen geboten, die für eine 
zügige und schonende operative Entwicklung des Kindes vonnöten sind. 
Anästhesiologische Vorgehensweisen 
Systematik der Anästhesiearten 
Grundsätzlich bestehen 3 Arten von Anästhesieverfahren, um eine Kaiserschnittentbindung 
durchzuführen: 1. Allgemeinanästhesie (AA) - im Volksmund auch Narkose genannt -, 2. 
rückenmarksnahe (sog. neuroaxiale) Regionalanästhesie (RA) und 3. lokale 
Infiltrationsanästhesie (LA). Mit allen drei kann man eine Kaiserschnittentbindung für die 
Gebärende psychisch und physisch erträglich machen und den Feten heil auf die Welt 
bringen. Die unter Ziffer 3 aufgeführte infiltrative LA ist nur der systematischen 
Vollständigkeit halber aufgeführt, sie ist aber aufgrund des technischen Aufwands, der 
weniger sicheren Wirksamkeit und der höheren Risiken als äusserst selten in Frage 
kommendes Sonderverfahren zu betrachten, das hier auch nicht weiter behandelt werden soll. 
Wir verwenden im weiteren Verlauf den Begriff „Anästhesiearten“ für diese drei Kategorien, 
währen die darunter fallenden einzelnen spezifisch definierten Techniken wie z.B. Spinal- 
oder Epiduralanästhesie als „Anästhesieverfahren“ bezeichnet werden. 
 Regionalanästhesie versus Allgemeinanästhesie 
Im Vordergrund steht bei jeder anästhesiologischen Indikationsstellung vor einer Sektio die 
grundsätzliche Auswahl der Anästhesieart, nämlich zwischen Allgemeinanästhesie und 
Regionalanästhesie. Diese Entscheidung ist nach dem gesundheitlichen Zustand und der 
persönlichen Disposition der Gebärenden, dem Status der Schwangerschaft, den vorhandenen 
technischen und infrastrukturellen Möglichkeiten und den Bedürfnissen des Operateurs 
auszurichten. Die definitive Entscheidung über die Wahl des geeigneten Anästhesieverfahrens 
ist schlussendlich dem verantwortlichen Anästhesisten zu überantworten, welcher im 
Einverständnis mit der Patientin (oder in speziellen Fällen mit ihren Angehörigen oder ihrem 
Vormund) festgelegt wird 1, 2. Es liegt allerdings in der Natur der Sache, dass eine bereits 
laufende RA in eine AA umgewandelt werden kann oder damit ergänzt werden muss 
(beispielsweise im Falle einer nicht ausreichenden anästhetischen Wirkung einer RA), aber 
dass eine einmal begonnene AA nicht mehr in der gleichen Sitzung in eine RA geändert 
werden kann. 
Bei Nichtschwangeren ohne spezielle Kontraindikationen für AA oder RA ist bei 
ähnlichen Eingriffen im unteren Abdominalbereich davon auszugehen, dass beiden 
Anästhesierten eine vergleichbare Eignung zugesprochen werden kann, so dass die Wahl 
aufgrund von weniger stringenten Kriterien abhängig gemacht werden kann, wobei auch hier 
zunächst der Wunsch und die Disposition des Patienten als wichtigstes Kriterium zu nennen 
ist. Diese gegenüber medizinischen Notwendigkeiten gewissermassen etwas nachrangige 
Ambivalenz gilt auf keinen Fall für Schwangere, erst recht nicht für die zur 
Kaiserschnittentbindung vorgesehene Gebärende. Nach dem aktuellen Stand der Dinge kann 
explizit ausgesagt werden, dass aufgrund des Nutzen-/Risikoprofils der beiden in Frage 
kommenden Anästhesiearten, der RA unbedingt der Vorzug zu geben ist, sofern nicht 
medizinisch bedingte, also anatomisch oder pathophysiologisch bedingte Begleitumstände zur 
Bevorzugung einer AA veranlassen 3, 4, 5: Bloom, 2005 #45. Dies beruht unter anderem auf der 
allgemein akzeptierten Überzeugung, dass bei Schwangeren ab der 12. 
Schwangerschaftswoche, eine RA die bessere Alternative darstellt. 
Die Gründe für die Überlegenheit von RA für die Sektio (bei fehlenden medizinischen 
Gründen, die für oder gegen eine der beiden Anästhesiearten sprechen würden) sind in 
Tabelle 1 zusammengefasst. 
 
Argument zugunsten der RA Begründung 
Transplazentarer Übergang von 
Anästhetika auf den Feten 
Bei einer AA gehen die die eingesetzten Pharmaka in 
unterschiedlichem Ausmass und Geschwindigkeit auf 
den Feten über und könne seine postpartale Adaptation 
erschweren. Bei der RA ist aufgrund der wesentlich 
geringeren Pharmakonmenge und aufgrund der primär 
nicht-systemischen Applikation davon auszugehen, dass 
praktisch kein transplazentarer Übergang der 
 verwendeten Anästhetika auf den Feten stattfindet 4, 6. 
Atemwegssicherung Bei der RA mit erhaltenem Bewusstsein, Schutzreflexen 
und unter Spontanatmung der Gebärenden entfällt die 
Notwendigkeit einer Atemwegssicherung (mit allen 
damit einhergehenden prozeduralen Belastungen und 
Risiken) 7. 
Aspirationsgefahr Während und nach einer endotrachealen Intubation für 
eine AA besteht ein erhöhtes Risiko für die Aspiration 
von (möglicherweise saurem) Mageninhalt, da eine 
Schwangere ab der 12. Ssw. a priori als „nicht nüchtern“ 
gilt und wesentlich mehr zu Aspirationen neigt 8. 
Erhaltung von Homöostase und 
Organfunktionen 
Die Stressbelastung durch Operation und Anästhesie ist 
bei einer RA geringer. Dies gilt auch für die unmittelbar 
postoperative Phase (z.B. bessere respiratorische 
Funktion, bessere Darmperistaltik, keine oder geringere 
Beeinträchtigung der Vigilanz) 9, 10. 
Postoperative 
Schmerzbelastung- und therapie 
Bei einer RA ist mit einem späteren und allmählichen 
(also besser therapierbarem) Einsetzen der 
postoperativen Wundschmerzen zu rechnen als nach 
einer AA 11. 
Geburtserlebnis und emotionale 
Bindung 
Das bewusste Miterleben der Geburt des eigenen Kindes 
im Rahmen einer RA ist ein emotionaler Wert an sich 
und unterstützt die affektive Bindung zwischen der 
Gebärenden und ihrem Neugeborenen, ausserdem erlaubt 
dies eine stärkere Involvierung des Partners in das 
Geburtsgeschehen 12. 
Indikationen und Kontraindikationen der einzelnen Anästhesieverfahren 
Da sich Indikationen und Kontraindikationen der einzelnen Anästhesieverfahren teilweise 
zueinander komplementär verhalten, werden diese im Rahmen der einzelnen Techniken und 
deren methodologischer Beschreibung abgehandelt. Das setzt voraus, dass sämtliche für den 
Kaiserschnitt in Frage kommenden Anästhesieverfahren systematisch aufgeführt und 
beschrieben werden. Aufgrund der prinzipiellen Überlegenheit der regionalen 
Anästhesieverfahren im Rahmen geburtshilflicher Eingriffe, ist allerdings bereits hier ein 
Eskalationsschema der Indikationsstellungen einzufügen, die allen Überlegungen bei der 
Wahl der individuell anzuwendenden Technik vorangehen soll: 
1. Bei fehlender Einschränkung der Indikationsmöglichkeiten bzw. nicht vorhandenen 
Kontraindikationen sind Regionalanästhesietechniken generell der 
Allgemeinanästhesie vorzuziehen. 
 2. Innerhalb der Regionalanästhesie ist die Spinalanästhesie (genauer die 
Subarachnoidalanästhesie) gegenüber der Epiduralanästhesie oder anderen 
Lokoregionalverfahren zu bevorzugen. 
3. Eine Epiduralanästhesie allein ist nur dann angezeigt, wenn bereits ein 
funktionierender Epiduralkatheter in situ vorliegt (z.B. bei vorangehend versuchter 
Vaginalentbindung mit Epiduralanalgesie und nachträglichem Wechsel zur operativen 
Entbindung, was sowohl für eine Sektio als auch für vaginal-operative Verfahren wie 
Forcepseinsatz gilt). 
4. Wenn eine Allgemeinanästhesie als Verfahren ausgewählt wurde, sollte diese als 
Intubationsnarkose mit blitzschneller Einleitung und Intubation (sog. Ileus-Einleitung 
oder „rapid sequence induction“) erfolgen. 
5. Andere Methoden der Atemwegssicherung während einer Allgemeinanästhesie als die 
unter Punkt 4 aufgeführte tracheale Intubation kommen nur in Notsituationen mit 
unvorhergesehener schwieriger oder unmöglicher Intubation in Frage, und zwar nur 
im Sinne einer vorübergehenden Massnahme zur Vermeidung einer akuten Hypoxie 
und mit der Massgabe einer baldmöglichen Intubation (z.B. nach Abnabelung des 
Neugeborenen). 
Regionalanästhesieverfahren 
Bemerkungen zur Nomenklatur 
Bei den rückenmarksnahen Regionalanästhesieverfahren hat sich eine Vielzahl von Begriffen 
eingebürgert, die teils als Synonyme angesehen werden können, teils aber auch 
unterschiedlich prägnant die jeweilige Technik wiedergeben. Im Folgenden werden diese 
Begriffe erklärt und die in diesem Buch bevorzugte Variante wird hier in diesem Abschnitt 
unterstrichen wiedergegeben. 
Die bevorzugte Technik im Zusammenhang einer Sektio ist die Spinalanästhesie, bei 
welcher das Anästhetikum mittels einer feinen Spinalnadel durch alle Lagen der Hirnhäute 
des Rückenmarks hindurch in den liquor cerebrospinalis injiziert wird. Genauer genommen 
handelt es sich dabei um eine Subarachnoidalanästhesie, da auch die Arachnoidea perforiert 
wird. Dieser Umstand wird durch den ebenfalls verwendeten Begriff „Subduralanästhesie“ 
nicht ganz konzis beschrieben. Weil der an sich der beste Begriff „Subduralanästhesie“ nicht 
so verbreitet ist, bleibt „Spinalanästhesie“ die bevorzugte Bezeichnung. 
Auch die Verbringung des Anästhetikums ausserhalb der Dura kennt zwei Synonyme, die 
sich gleichermassen grosser Beliebtheit erfreuen, nämlich die „Epiduralanästhesie“ (wörtlich 
„auf der Dura“) und die „Periduralanästhesie“ (wörtlich „um die Dura“). Hier kann man keine 
technisch-anatomisch sinnvolle Unterscheidung anstellen und daher hat man sich 
schlussendlich willkürlich festzulegen: wir bevorzugen den Begriff „Epiduralanästhesie“ 
(EDA). Diese Methode ist anästhesietechnisch noch in „single shot EDA“ vs. „Katheter-
EDA“ zu unterscheiden, wobei erstere bedeutet, dass das Anästhetikum lediglich durch die 
Epiduralnadel als Einzelereignis gespritzt wird, während die Kathetertechnik die Einführung 
 und Belassung eines flexiblen Epiduralkatheters beinhaltet, was wiederholte Applikationen 
der Anästhetika – d.h. für nahezu beliebige Dauern – gestattet. Hierbei sei bereits eingefügt, 
dass eine single shot EDA durchaus geeignet sein kann für eine Sektio, die Kathetereinlage 
bringt aber den entscheidenden Vorteil der Adaptierbarkeit der Dosierung nach Wirkung, so 
dass im klinischen Alltag praktisch nur diese angewendet wird. Im Rahmen der Katheter-
EDA sind aus prozeduralen Gründen wiederum zwei Varianten möglich, nämlich die primäre 
Form, wenn die EDA explizit und ausschliesslich für eine operative Entbindung angelegt 
wird, sowie die sekundäre Form, wenn ein bereits liegender und funktionsfähiger 
Epiduralkatheter in situ liegt (z.B. aufgrund einer vorangehenden epidural analgesierten 
Vaginalgeburt) und dieser lediglich für eine Sektio umfunktioniert (im Fachjargon 
„hochgespritzt“) wird 13. 
Die Spinalanästhesie 
Dieses Verfahren bedeutet anatomisch und technisch gesehen eine Punktion des 
Subarachnoidalraumes mittels einer sehr dünnen und speziell geformten Spinalnadel (z.B. 
Kanüle nach Sprotte der Grösse G25 oder G27), womit ein möglicht kleines und sich spontan 
verschliessendes Loch in den Hirnhäuten entstehen soll. Die Spinalanästhesie ist das 
Standardverfahren der ersten Wahl für die Sektio, wenn die Dringlichkeit des Eingriffs für die 
komplette Durchführung des Verfahrens ca. 15 Minuten Zeit lässt. Daraus ist bereits die 
geburtshilflich bedingte erste Kontraindikation, nämlich die dringende Notsektio abzuleiten. 
Mütterlich bedingte absolute Kontraindikationen sind die für alle rückenmarksnahen 
Techniken geltenden Restriktionen wie Gerinnungsstörungen (für Details siehe speziellen 
Abschnitt), neurologische Erkrankungen, Sepsis, lokale Infekte um die Einstichstelle bzw. 
Malformationen (z.B. spina bifida occulta etc.) und fehlendes Einverständnis der Gebärenden. 
Relative Kontraindikationen sind die Einnahme von azetylsalicylsäurehaltigen Präparaten, 
Rückenbeschwerden im Bereich der Lendenwirbelsäule, radikuläre neurologische 
Symptomatik, vorhersehbare technische Schwierigkeiten, ausgeprägte Präeklampsie mit 
unzureichend therapiertem (sog. verwildertem) Hypertonus, Verständigungsschwierigkeiten 
mit der Gebärenden, sei es aus sprachlichen, oder mentalen Gründen sowie im Falle von 
unkontrollierbarer Unruhe und psychischer Dekompensationsgefahr 14. 
Da es sich hier nicht um eine Anästhesiebuch handelt, wird die Technik nur knapp 
erläutert. Die Einstichstelle ist am vornüber gebeugten Rücken der Gebärenden (im Sitzen 
oder Liegen, je nach Präferenz) lokalisiert, indem man die Ebene der spinae illiacalis 
posteriores als Höhe des Zwischenraumes L4/5 annimmt. Dieser und der nächst höhere L3/4 
sind die besten Zugangsorte, die i.d.R. auf Höhe der cauda equina und somit unterhalb des 
verletzungsgefährdeten conus medullaris sind 15. Höhere Einstichstellen sollten möglichst 
vermieden werden, sind aber bei Problemen mit einem tieferen Einstieg in der Hand eines 
erfahrenen Anästhesisten vertretbare Alternativen. 
Nach gründlicher Desinfektion und Abdeckung der Einstichstelle, sollten Haut, subcutis 
und der Interspinalzwischenraum mit einigen Millilitern eines geeigneten Lokalanästhetikums 
(z.B. Lidocain 2%) unempfindlich gemacht werden. Die Auffindung der richtigen 
Eindringtiefe geschieht durch langsames und schrittweises Vorschieben der Spinalnadel bis 
 Liquor austritt. Dies signalisiert den Eintritt in den Subduralraum. Damit keine insuffiziente 
Anästhesie aufgrund unzureichender Eindringtiefe (nämlich in den Raum zwischen Dura und 
Arachnoidea) erfolgt, sollte die Kanüle noch einen halben Millimeter vorgeschoben werden, 
bis der Liquor ohne Aspiration austritt. Bei Knochenkontakt der Nadelspitze oder Auslösung 
von Parästhesien sollte die Kanüle etwas zurückgezogen werden und in etwas abgeänderter 
Richtung erneut vorgeschoben werden 16. 
Das am häufigsten verwendete Anästhetikum ist hyperbares Bupivacain 0,5% (5 mg/ml), 
wovon 10-12 mg gegeben werden sollen. Es hat sich bewährt, die analgetische Wirkung 
durch die Zugabe einer geringen Menge eines μ-agonistischen Opioids (z.B. 25 μg Fentanyl) 
zu verstärken 17, 18. Alternativ kann auch hyperbares Mepivacain 2% mit Opioidzusatz 
eingesetzt werden, welches vor allem bei sehr kurzen Eingeriffsdauern in Frage kommt, wie 
sie im Falle der Sectio nach der sog. Misgav-Ladach-Methode möglich und üblich sind 19. 
Damit bildet sich die postoperativ unerwünschte motorische Blockade schneller zurück als 
nach Bupivacain, so dass eine schnellere Mobilisierung der frisch operierten Gebärenden 
möglich ist. Da die Fixierung des Anästhetikums im Nervengewebe sehr schnell abläuft, 
sollte die Gebärende möglichst zügig in Rückenlage verbracht werden. Die Ausbreitung der 
Anästhesie und deren Geschwindigkeit sollte regelmässig mittels Überprüfung der 
Temperaturempfindung (z.B. mit einem Kältespray oder einem Stück Eis) festgestellt werden. 
Die Obergrenze der der Anästhesie sollte idealerweise bei Th4 zu liegen kommen, was sich 
mittels Kippung des Operationstisches und Einsetzens eines Keilkissens in Grenzen 
beeinflussbar ist 20. Diese nachträgliche Beeinflussung der Anästhesieausbreitung ist nur bei 
Verwendung eines hyperbaren Lokalanästhetikums möglich. Die Ausbreitung eines isobaren 
Mittels lässt sich nur über die Dosierung beeinflussen, was allerdings weniger Spielraum 
zulässt und deshalb hier nicht empfohlen wird.  
Eine primär ungewollte aber durch die Umstände mögliche und sinnvolle Variante der 
Spinalanästhesie ist die Ausnutzung einer akzidentellen Perforation der Dura beim Versuch 
einer epiduralen Punktion. Gesetzt den Fall, dass aus welchen Gründen auch immer eine 
Epiduralanästhesie geplant war und es zu einer unvorhergesehenen Perforation mit der 
Touhy-Nadel gekommen ist, wäre es schade, die Kanüle unverrichteter Dinge 
zurückzuziehen, ohne wenigstens einen möglichen „Nutzen“ des Missgeschicks zugunsten 
der Gebärenden anzustreben. Die nun mögliche und empfehlenswerte Einführung eines 
Epiduralkatheters in den Subarachnoidalraum verstärkt nicht die Neigung zum 
voraussichtlichen postspinalen Kopfschmerz, welcher nach Entfernung des Katheters 
aufgrund des zu erwartenden Liquorverlustes ziemlich wahrscheinlich ist. Aber es ermöglicht 
die Durchführung einer sorgfältig kontrollierten Katheter-Spinalanästhesie – für die es 
ansonsten keine vernünftige elektive Indikation im Rahmen der Geburtshilfe gibt 21. Hier ist 
eine kurzfristige Nutzen/Risiko- bzw. Nutzen/Nachteil-Abwägung angezeigt. Entscheidend ist 
die unmissverständliche Kennzeichnung des Katheters als „spinal“ und „nicht-epidural“, um 
die versehentliche Gabe einer wesentlich grösseren, eben epidural üblichen Dosis zu 
verhindern. Die mit einem Katheter durchgeführte Spinalanästhesie ist ansonsten 
pharmakologisch und lagerungstechnisch nicht anders zu handhaben als die Standard-
Spinalanästhesie, allerdings mit dem wesentlichen Unterschied, dass das Anästhetikum auch 
 fraktioniert und gewissermassen effektgesteuert verabreicht werden kann, womit 
gegebenenfalls befürchtete hämodynamische Nebenwirkungen besser kontrolliert werden 
können. 
Unmittelbare Nebenwirkungen der Spinalanästhesie sind hämodynamische Instabilität, 
Nausea, Unruhe, Angstattacken. Diese sind in erster Linie auf die zunehmende thorakal-
spinale sympatholytische Wirkung des Anästhetikums zurückzuführen. Mit einer genügenden 
Hydrierung und repetitiven Gaben kleiner Dosen eines geeigneten Vasokonstriktors (z.B. 
Phenylephrin, Ephedrin, Suprarenin oder Noradrenalin) lassen sich diese Probleme noch im 
Vorfeld vermeiden bzw. beheben 22. Später auftretende Komplikationen und Folgen aller 
rückenmarksnahen Regionalanästhesieverfahren werden in einem gesonderten Abschnitt 
weiter unten behandelt. 
Die Epiduralanästhesie 
Beim Kaiserschnitt wird die Epiduralanästhesie i.d.R. sekundär eingesetzt, nämlich wenn 
bereits ein funktionierender Katheter vorhanden ist, was typischerweise bei vorgängig 
versuchter vaginaler Entbindung vorliegt. Meist handelt es sich um protrahierte und sehr 
schmerzhafte Geburtsverläufe, bei denen eine Epiduralanalgesie eingesetzt und nachträglich 
die Indikation zur Sektio caesarea gestellt wird. Im Unterschied hierzu wird die primäre 
Epiduralanästhesie, dann eingesetzt, wenn man die ausgeprägteren hämodynamischen 
Auswirkungen einer Spinalanästhesie (die ansonsten die Technik der ersten Wahl ist) 
unbedingt vermeiden möchte 23. Dies ist beispielsweise der Fall bei ausgeprägter 
Präeklampsie mit schlecht eingestelltem Hypertonus oder bei mittelschwerer bis schwerer 
kardiovaskulärer Vorerkrankung der Gebärenden, die hämodynamische Schwankungen nicht 
gut tolerieren würden. Ein weiterer Grund für eine geplante Epiduralanästhesie (mit und ohne 
spinale Komponente) ist eine voraussichtlich länger als 90 Minuten dauernde Operation, was 
der Fall sein kann, wenn zusätzliche operative Massnahmen wie Myomentfernung, 
ausgedehnte Adhäsiolyse oder andere abdominale Begleitoperatinen vorgesehen sind. Hierbei 
kommt die angenehme Eigenschaft der Katheter-Apiduralanästhesie zum Tragen, dass man 
die anästhetische Wirkung praktisch beliebig fortsetzen kann. 
Die Anlage des Epiduralkatheters mittels Punktion des Epiduralraumes und 
anschliessender Platzierung des Katheters unterscheidet sich in der Indikationsstellung und 
Vorbereitung kaum vom oben beschriebenen Vorgehen bei der Spinalanästhesie. Lediglich 
die Punktion ist insofern anders, als eine wesentlich stärkere und speziell geformte Kanüle 
(eine sog. Touhy-Nadel der Grösse G16 oder G18) verwendet wird, die das Identifizieren und 
isolierte Punktieren des Epiduralraumes mittels der „loss of resistence“-Technik gestattet. 
Dies beruht auf der fühlbaren Entleerung einer leichtgängigen Spritze – die mit NaCl 0,9% 
oder Luft gefüllt ist – sobald die Nadel aus dem ligamentum flavum in den epiduralen 
Hohlraum eintritt. Hierbei sollte die Dura nicht verletzt werden, so dass auch kein Liquor 
austritt. Daraufhin kann der Epiduralkatheter durch die Hohlnadel hindurch ca. 4 cm über die 
Nadelspitze hinausgeschoben werden 24. 
 Für die epidurale Katheteranästhesie sind verschiedene ausschliesslich isobare 
Lokalanästhetika geeignet, deren Auswahl, Kombination und Dosierung sich vornehmlich 
nach individuellen und situativen Gegebenheit zu richten hat, beispielsweise ob und welche 
Restwirkung der vorangehenden Analgesie noch vorhanden ist 25, 26. Im Vergleich zur 
Spinalanästhesie ist hierbei ein langsamerer Wirkungseintritt und ein wesentlich höherer 
Mengenbedarf kennzeichnend. Ein schnelleres Anschlagen ist mit beispielsweise mit 2%igem 
Lidocain-CO2 möglich, eine gute Anästhesie kann mit 0,5% Bupivacain oder 0,33 - 0,5%igem 
Ropivacain erzielt werden. Es ebenfalls möglich mit der Zugabe von Fentanyl, Sufentanil 
oder Morphin die Wirkung zu verstärken oder mit Clonidin und Adrenalin zusätzlich zu 
verlängern 27. Die für eine operativ ausreichende Ausbreitung der Anästhesie bis zum Th4-
Segment ergibt sich meist nach Gabe eines Gesamtvolumens von 25-40 ml, was mittels 
fraktionierter Gabe in den Kathetern ziemlich exakt angesteuert werden kann. Generell lässt 
sich die Intensität der Wirkung mittels Konzentration des Anästhetikums und deren 
Ausbreitung mit dem Volumen intensivieren, allerdings beeinflussen sich beide Effekte auch 
gegenseitig. 
Die Überprüfung der Anästhesieausbreitung ist analog zum Vorgehen bei der 
Spinalanästhesie, die Änderungen spielen sich aber etwas langsamer ab. Eine Beeinflussung 
der Ausbreitung ist mittels Lagerung hingegen nur sehr eingeschränkt möglich. Bei idealen 
Voraussetzungen und einwandfreier Technik kann ca. 20 Minuten nach Gabe der Anästhetika 
mit dem Eingriff begonnen werden. Die unmittelbaren Nebenwirkungen der 
Epiduralanästhesie sind tendenziell ähnlich zu denen bei der Spinalanästhesie, entfalten sich 
aber weniger schnell und weniger stark. Auch hier können diese mit dem Einsatz von 
genügender Hydrierung und repetitiven Dosen eines Vasokonstriktors (z.B. Phenylephrin, 
Ephedrin, Suprarenin oder Noradrenalin) vermeiden oder beheben 28. Später auftretende 
Komplikationen und Folgen aller rückenmarksnahen Regionalanästhesieverfahren werden in 
einem gesonderten Abschnitt weiter unten behandelt. 
„Rescue“-Verfahren bei unzureichender lokoregionaler Anästhesiewirkung 
Bei einer rückenmarknahen Regionalanästhesie können 3 Situationen betreffend dem 
Anästhesieerfolg eintreten: 1. ausreichende anästhetische Wirkung, welche die vorgesehene 
Operation problemlos ermöglicht (Idealfall), 2. eine Teilwirkung, welche zwar die 
vorgesehene Operation ermöglicht, jedoch nicht alle afferenten Wahrnehmungen aus dem 
Operationsbereich unterdrückt, und 3. kaum nachweisbare oder gar keine anästhetische 
Wirkung (Anästhesieversager). Im Idealfall (Variante 1) gibt es allenfalls vagal übermittelte 
viszerale Reize, die gelegentlich zu Unwohlsein der gebärenden führen. Diese sind jedoch 
flüchtiger Natur und können meist ohne medikamentöse Intervention hingenommen werden. 
Beim Anästhesieversager (Variante 3) ist entweder ein neuer Anlauf zum Anlegen einer 
Regionalanästhesie denkbar, gegebenenfalls mit einem etwas abgeändertem Zugang (andere 
Einstichhöhe, andere Punktionstechnik, andere Kanüle und wenn möglich Handwechsel) oder 
bei geringeren Erfolgsaussichten eben doch eine Allgemeinanästhesie. 
Komplizierter ist es bei einer insuffizienten aber teils wirksamen Regionalanästhesie 
(Variante 2). Ein Vorgehen wie im Fall 3 ist nur teilweise möglich, nämlich das Ausweichen 
 auf eine Allgemeinanästhesie. Dies bietet sich eher dann an, wenn sämtliche Möglichkeiten 
einer Verbesserung oder Ergänzung der Regionalanästhesie ausgeschöpft wurden und eine 
Neuanlage der Regionalanästhesie unangemessen erscheint, was z.B. der Fall ist wenn noch 
soviel Restwirkung besteht, dass eine versehentliche Verletzung von Nervengewebe (unter 
lokal anhaltender Betäubung) wegen Indolenz übersehen werden könnte. Ein anderer Grund 
könnte die Aussichtslosigkeit einer rückenmarksnahen Technik bei sehr schwierigen 
anatomischen Verhältnissen im Bereich der Lendenwirbelsäule sein. 
Unter den oben erwähnten Massnahmen einer Verbesserung oder Ergänzung der 
Regionalanästhesie sind sowohl Regional- als auch Allgemeinanästhetische Interventionen 
möglich. Eine regionalanästhesiologische Ergänzungsmassnahme wäre die aufgesetzte 
Spinalpunktion und Medikation (sofern vertretbar aufgrund der bestehenden lokalen 
Restwirkung), oder aber wirkungsverstärkende Zusatzmedikationen über einen liegenden und 
ggf. etwas zurückgezogenen Epiduralkatheter 29. Hierbei kämen epidural applizierte 
Bolusdosen eines höher konzentrierten Lokalanästhetikums, Opioide oder Clonidin in Frage 
27. Allgemeinanästhesiologische Ergänzungsmassnahmen sind systemische Applikationen von 
Analgetika, Sedativa oder Sedativhypnotika bei erhaltener Spontanatmung und ohne 
Sicherung der Atemwege. Dabei ist hier einschränkend darauf hinzuweisen, dass systemische 
Analgosedierungsmassnahmen niemals und bei weitem nicht die Grössenordnung einer 
Allgemeinanästhesie erreichen dürfen, da eine Beeinträchtigung der Spontanatmung und 
Atemwegssicherheit auf keinen Fall eintreten darf. Darüber hinaus dürfen nur solche 
Dosierungen von geeigneten Pharmaka verwendet werden, die trotz uteroplazearem Transfer 
keine nennenswerte Beeinträchtigung der neonatalen Adaptation hervorrufen. Damit sind 
insbesondere Opioiden und Benzodiazepinen enge Dosisgrenzen gesetzt 6, 4. Man könnte fast 
sagen, dass für die Mutter gut wirksame Dosen für den Fetus bereits zu viel sind. Somit sind 
nur leicht wirksame und vorsichtig titrierte Kleinstdosen dieser Substanzen vertretbar. Damit 
kann man aber bestenfalls nur eine geringfügig insuffiziente Regionalanästhesie ergänzen und 
nicht eine grossflächig mangelhafte Wirkung wie bei einer einseitigen oder über mehrere 
Segmente fehlenden Anästhesie. Einen gangbaren Ausweg bietet das Ketamin in 
subanästhetischer aber analgetischer Dosierung 30. In fraktionierten intravenösen Bolusdosen 
bis insgesamt 1 mg/kg KG kann eine gute Analgesie und äusserlich sichtbare Beruhigung 
erzielt werden, ohne die Abwehrreflexe im Atemwegsbereich wesentlich einzuschränken. Die 
Beeinträchtigung der postnatalen Adaptation des Feten ist gering. Bei der Gebärenden können 
aber unangenehme Traumerlebnisse ausgelöst werden. Des weiteren ist für eine gute 
Oxygenierung zu sorgen, so dass der Anästhesist – am besten die Sauerstoffmaske und den 
Unterkiefer haltend – stets am Kopf der Gebärenden verbleibt. In der Regel kann nach der 
Uterusnaht mit der adjuvanten Medikation aufgehört werden. Auf jeden Fall ist bei so einem 
Ablauf eine engmaschige Überwachung erforderlich und eine psychologisch einfühlsame 
perioperative Betreuung ratsam 31. 
Allgemeinanästhesie 
Vorgehensweise 
 Die Allgemeinanästhesie für einen Kaiserschnitt ist grundsätzlich als Intubationsnarkose 
durchzuführen, da die erheblich erhöhte Aspirationsgefahr kein anderes Verfahren zulässt. 
Diese erhöhte Aspirationsgefahr besteht aufgrund physiologischer Veränderungen wie 
erhöhter intraabdominaler Druck, ein verminderter Ösophagusverschlussdruck, verzögerte 
Magenentleerung und ein prononciert saueres Milieus im Magen. Nur ein korrekt sitzender 
und ausreichend abdichtender Trachealtubus gewährt die erforderliche Sicherheit der 
Atemwege und zwar während der Einleitung, intraoperativ und im Rahmen der Ausleitung 
der Narkose. Das Standardverfahren der Anästhesieeinleitung beinhaltet auch ein Vorgehen 
im Sinne eines strikten „rapid sequence“-Intubationsverfahrens. Das bedeutet 
schnellstmögliches Intubieren mittels intravenöser Gabe eines potenten und schnell 
anschlagenden Hypnotikums (Thiopental 5 mg/kg KG) und eines ebenfalls schnell wirksamen 
Muskelrelaxans (Succinylcholin 1-1,5 mg/kg KG) sofern für diese Substanzen keine 
Kontraindikationen vorliegen wie Porphyrie für das Thiopental 32 und „Maligne 
Hyperthermie“-Neigung für das Succinylcholin. In diesen seltenen Fällen können die 
betreffenden Pharmaka mit Alternativsubstanzen der 2. Wahl in geeigneter Dosierung ersetzt 
werden (Etomidat, Propofol, Rocuronium). Zur „rapid sequence“-Anästhesieeinleitung 
gehören ferner Massnahmen zur Reduktion der Aspirationsgefahr wie Antitrendelenburg-
Lagerung und leichte Kippung nach links (auch zum Zwecke der Vermeidung einer v. cava-
Kompression. Des weiteren gehören dazu der „Krikoiddruck“, ferner Massnahmen zur 
Schadensbegrenzung im Falle einer Regurgitation wie Präoxygenation, einhändig griffbereite 
Absaugvorrichtung, optimal vorbereitetes Intubationsbesteck und Massnahmen zur 
Verminderung und Pufferung von saurem Magensaft wie die vorangehende orale Gabe von 
30 ml einer Natriumzitrat-Lösung 33. 
Die Gabe eines Opioids zur Induktion ist sehr zurückhaltend zu handhaben. Vor der 
Abnabelung des Feten ist mit Sicherheit davon auszugehen, dass die kindliche Adaptation 
selbst nach kleinen Dosen von Fentanyl verzögert oder erschwert würde. Lediglich das 
ultrakurz wirksame Remifentanil wird in diesem Zusammenhang als möglich diskutiert, 
allerdings auch nur unter der Bedingung dass geeignete Vorkehrungen für eine optimale 
neonatale Betreuung vorliegen 34-36. Bis validierte Untersuchungsergebnisse über eine 
mögliche Unbedenklichkeit von Remifentanil vor der Abnabelung vorliegen, empfiehlt sich 
eine abwertend zurückhaltende Haltung. 
Zur Aufrechterhaltung der Anästhesie sollte ein gut steuerbares Inhalationsanästhetikum 
verwendet werden (z.B. Sevofluran) 37. Allerdings ist hier im Falle einer „Maligne 
Hyperthermie“-Neigung auf eine diesbezüglich unbedenkliche Alternative auszuweichen, 
nämlich Propofol in einer Dosierung von anfangs 8-12 mg/kg KG/h oder im TCI-Verfahren 
mit einer errechneten Wirkortkonzentration von 3,5 – 4,5 μg/ml. Beatmet wird mit reinem 
Sauerstoff, das Atemminutenvolumen orientiert sich am Kapnogramm und zielt auf die 
Erhaltung einer Normokarbie. Nach Abnabelung können Fentanyl oder Analoga in üblicher 
Dosierung appliziert werden. Die Sauerstoffkonzentration kann auf 40 bis 50% in Luft oder 
Lachgas gesenkt werden. Da eine „normale“ Kaiserschnittentbindung nur ca. 20 bis 30 
Minuten dauert, ist die Fortsetzung der initialen Muskelrelaxation zurückhaltend zu 
handhaben, am besten ist wohl deren Weglassung. 
 Bei der Anästhesieausleitung muss eine eventuelle Restwirkung der Muskelrelaxation mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden. Die Extubation erfolgt erst bei Wiederkehr der 
Abwehrreflexe und vorhandenen Zeichen einer Ansprechbarkeit der Gebärenden. Eine 
geeignete postoperative Analgesie ist anzusetzen. 
Atemwegsmanagement 
Aus den oben genannten Gründen der erhöhten Aspirationsgefahr ist dem 
Atemwegsmanagement eine besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden. Die im Abschnitt über 
das „Vorgehen bei der Allgemeinanästhesie“ beschriebene Verfahren im Rahmen der 
Anästhesieeinleitung bezieht sich auf normale und nicht besonders schwierige 
Intubationsverhältnisse. Bei Spätschwangeren sind nachweislich häufiger schwierige 
Intubationen anzutreffen als bei Nichtschwangeren, was auf physiologische und 
pathophysiologische Veränderungen zurückzuführen sind 7, 38. Hierzu gehören 
Massenzunahme der Brüste und Verschiebung des Thorax in eine verstärkte Inspirationslage, 
ödematöse Schwellung der Hals- und Rachenweichteile sowie der Schleimhäute, die auch 
verletzbarer sind und daher leichter bluten. Hinzu kommen weniger günstige örtliche 
Rahmenbedingungen wie enge Platzverhältnisse, Zeitmangel und situativ bedingte 
Stressfaktoren. Atemwegsbedingte Schwierigkeit und Komplikationen rangieren gerade in 
diesem Patientensegment mit ca. 30% der anästhesiologisch bedingten Mortalität an erster 
Stelle. 
Ein schwieriger Atemweg liegt definitonsgemäss vor, wenn ein Anästhesist mit 
Facharztkompetenz und -erfahrung, mit Gesichtsmaskenbeatmung die Sauerstoffsättigung 
nicht anhaltend über 90% halten kann (schwierige Maskenbeatmung), oder keine erfolgreiche 
tracheale Intubation in maximal 3 Versuchen oder bis zum Eintreten einer Desaturation 
schafft (schwierige Intubation) 39. Diese Situation kann im günstigeren Fall vorhersehbar sein, 
oft jedoch tritt sie unvorhergesehen auf. Bei vorhersehbaren Intubationsproblemen kann man 
sich personell und instrumentell darauf einstellen und insbesondere die risikoarme 
fiberoptische Intubation der wachen (und im Nasenrachenraum nur lokal betäubten) Patientin 
anwenden. Bei der unerwartet eintretenden Intubationsschwierigkeit ist man darauf 
angewiesen, dass standardisierte und angemessene Algorithmen mit Material das eigens für 
diesen Zweck bereit .liegt, bekannt, vorhanden und anwendbar vorhanden ist. Es ist eine 
unabdingbare organisatorische Massnahme jeder anästhesiologischen Einheit in einer 
geburtshilflich tätigen Klinik, für diese Eventualität vorgesorgt zu haben 40, 8, 41, 42. 
Auf der operativen Ebene muss jeder Anästhesist, der auf diesem Gebiet tätig ist, notfalls 
auch ausserhalb der regulären Dienstzeiten, allein auf sich gestellt diese Situationen 
beherrschen und die Gebärende vor den beiden potenziell fatalen Szenarien, nämlich Hypoxie 
und Aspiration zu schützen. Dies beginnt mit der routinemässigen Suche und Erfassung 
möglicher Prädiktoren einer schwierigen Atemwegssituation, die im positiven Fall die 
Indikation einer risikoarmen Alternativtechnik wie die elektive, wache fiberoptische 
Intubation nach sich ziehen würde 8, 43. Die unter „Vorgehen“ beschrieben „rapid sequence“-
Einleitung beinhaltet bereits einige Sicherheitserhöhende Elemente, die sich im Falle einer 
tatsächlich ergebenden Intubationsschwierigkeit, den Schaden einer Aspiration begrenzen und 
 das Eintreten einer Hypoxie verzögern. Dennoch muss der Intubierende sofort erkennen, was 
der unmittelbare Grund jener Schwierigkeit ist, der er gerade begegnet und mit welchem 
nächsten technischen Schritt er darauf antworten wird. Hierbei hat er stets das Primat der 
Oxygenation gegenüber der Beatmung und das Primat der Beatmung gegenüber der 
Intubation zu gewärtigen, denn nicht die Unmöglichkeit zu Intubieren ist hier 
ausschlaggebend sondern an erster Stelle die drohende Hypoxie, an zweiter die mögliche 
Aspiration und an dritter deren längerfristige Folgen für die Lungenfunktion. Des weiteren ist 
stets zu überlegen, ob eine Rückkehr zur Ausgangssituation (spontanatmender Patient mit 
erhaltenen Atemwegsschutzreflexen) noch ein möglicher Ausweg sein könnte, der aus 
mütterlicher Sicht in jedem Fall einer noch ungewissen Eskalation der Atemwegsmassnahmen 
vorzuziehen ist. Diese Massgabe relativiert sich lediglich im Falle einer sehr dringlichen 
fetalen Indikation zur schnellstmöglichen Durchführung des Kaiserschnitts (Notsektio bei 
„fetal distress“), was allerdings hier nicht apodiktisch festgelegt werden kann sondern der 
individuellen gemeinsamen Beurteilung durch die jeweiligen Akteure bedarf. Aus dem hier 
gesagten ist auf jeden Fall abzuleiten, dass auf keinen Fall wiederholte frustrane 
Intubationsversuche zu unternehmen sind, sondern im Falle der Eskalation, auf neue – im 
Sinne der Oxygenationserhaltung – erfolgsversprechendere Verfahren anzuwenden sind. 
Hierbei kann zeitweilig und unter Umständen auch auf eine tracheale Intubation verzichtet 
werden; es ist durchaus statthaft bis zur Abnabelung eine vorsichtige Maskenbeatmung (unter 
daurndem Krikoiddruck) aufrecht zu erhalten, oder besser eine Larynxmaske einzulegen 44, 45. 
Auch andere supraglottische Atemwegsinstrumente wie ein Kombitubus, Larynxtubus etc. 
kommen in Frage. Entscheidend ist nicht die einzelne Technik, sondern die vernünftige 
Indikationsstellung und die Beschränkung der Auswahl einer kleinen, und vertrauten Gruppe 
von Alternativtechniken, die im Rahmen des örtlichen Standardvorgehens vorgesehen sind. 
Kombinierte Techniken 
Unter „kombinierter Technik“ versteht man die gleichzeitige, gegenseitig ergänzende 
Anwendung verschiedener Anästhesieverfahren, die zwar für sich alleine für einen operativen 
Eingriff auch ausreichen, aber zusammen angewendet Vorteile mit sich bringen. Die 
Kombination einer Regionalanästhesie mit einer Allgemeinanästhesie kommt bei der 
Kaiserschnittentbindung nicht geplant vor, kann aber erfolgen, wenn eine Regionalanästhesie 
in ihrer somatischen Ausbreitung  oder Wirkdauer nicht ausreicht. Letzteres kann 
vorkommen, wenn eine Operation in Spinalanästhesie unerwartet länger dauert, weil 
unvorhergesehene operativ bedingte Massnahmen wie z.B. ausgedehnte Adhäsiolyse oder 
problematische Hämostase über die Wirkdauer der Anästhesie hinaus anfallen. 
Die Kombination Spinal- mit Epiduralanästhesie kann angezeigt sein, wenn sowohl ein 
schnelles Anschlagen der Anästhesie und eine profunde Wirkung erzielt werden soll, 
gleichzeitig aber eine ungewisse Operationsdauer anzunehmen ist und mittels 
Epiduralkatheter die Verlängerung der Anästhesiewirkung möglich sein soll. Eine andere 
Indikation ist eine vorhandene hämodynamische Instabilität oder die Notwendigkeit den 
Kreislauf möglichst unbeeinflusst zu lassen, wie das bei mittelschweren bis schweren 
kardiovaskulären Problemen (Herzvitien, pulmonale Hypertension) erforderlich ist. Mit einer 
 kombinierten Spinal-/Epiduralanästhesie (CSEA) kann man mit niedrig konzentriertem 
Lokalanästhetikum und Adjuvantien die Spinalanästhesie anlegen (z.B. Ropivacain 0,2% mit 
25 μg Fentanyl) und die Wirkung über den Epiduralkatheter schrittweise und bedarfsadaptiert 
ausbauen (z.B. mit Ropivacain 0,35 oder 0,5%). Für diese Technik gibt es speziell 
angefertigte Punktionsbestecke, mit aufeinander abgestimmten Spinal.- und Epiduralkanülen, 
die eine Anlage über die gleiche Einstichstelle ermöglichen. 
Präoperative Abklärungen und Vorbereitung 
Die verfügbare Zeit für präoperative Abklärungen vor einem Kaiserschnitt variiert von Null 
bei der dringenden Notsektio bis mehrere Monate, wenn bereits früh bekannt ist, dass ein die 
Geburt per Sektio durchgeführt werden soll. Entsprechend unterschiedlich intensiv und 
ausgiebig fällt die vorangehende Anästhesieabklärung aus. Die Vorgehensweise bei der 
Notsektio ist aufgrund der Dringlichkeit sehr kurz zu beschreiben. Man beschränkt sich im 
Wesentlichen auf die Abschätzung der Atemwegssicherung und Intubierbarkeit, da ohnehin 
nur eine rasche eingeleitete Intubationsnarkose in Frage kommt. Natürlich bezieht man 
anamnestisch oder durch Untersuchungen belegte Abweichungen von der Norm bei der 
Gebärenden in die Überlegungen ein, im Regelfall handelt es sich aber um gesunde junge 
Frauen, die abgesehen vom Atemwegsmanagement keine anästhesiologische Herausforderung 
über das üblich Mass bedeuten 46. 
Bei lediglich dringlicher Sektio (nicht Notsektio!) ist i.d.R. bereits genügend Zeit für eine 
Regionalanästhesie vorhanden, so dass alle relevanten Sachverhalte berücksichtigt und im 
Aufklärungsgespräch mit der Gebärenden zu besprechen sind. Umso mehr gilt dies bei 
elektiver Operationsindikation. Manche Schwangere kommen zur Anästhesiebesprechung 
Tage, Wochen oder Monate vor dem geplanten Eingriff, meist weil irgendwelche Pathologien 
vorliegen und einer besonderen Berücksichtigung bedürfen. An dieser Stelle können nur 
allgemeine Hinweise in diesem Zusammenhang gemacht werden. Entscheidend ist dabei nicht 
die Frage nach irgendeiner ominösen „Anästhesierbarkeit“, denn jeder Mensch ist im Prinzip 
anästhesierbar, so dass diese Frage nur mit Ja beantwortet werden kann. Es geht vielmehr 
darum Funktionseinschränkungen von einzelnen Organen oder Organsystemen zu 
quantifizieren und deren Funktion bis zum bzw. gezielt auf den Zeitpunkt des Eingriffs zu 
optimieren. Die häufigsten Problemkreise dieser Art betreffen das Gerinnungssystem, wo sich 
in erster Linie die Frage nach der Möglichkeit der Regionalanästhesie und in zweiter Linie 
nach dem Volumen- und Blutersatz stellt. Diese Fragen kommen meist wesentlich 
kurzfristiger auch bei der Präeklampsie und dem HELLP-Syndrom auf die Tagesordnung. Ein 
anderer zu entsprechenden Abklärungen führender Problemkreis sind vorbestehende 
kardiovaskuläre Pathologien (z.B. Herzklappenvitien, pulmonale Hypertension), die einer 
extensiven Abklärung bedürfen und ggf. unmittelbar vor der Operation einer Neubeurteilung 
unterzogen werden müssen. 
Die bei weitem häufigste Situation ist allerdings die am Vorabend bekannte geplante 
Sektio bei der ansonsten unauffälligen Schwangeren nahe am errechneten Geburtstermin. 
Hierbei liegen auch die erforderlichen Untersuchungsbefunde vor, zu denen allen voran 
hämatologische und gerinnungsphysiologische Laborwerte gehören. Elektrokardiogramm 
 oder Thoraxröntgen sind nicht primär erforderlich. Grundsätzlich sollten weitere 
Untersuchungsbefunde nur bei anamnestisch begründetem Verdacht angeordnet werden. 
Gerinnungsphysiologische Grenzwerte, ab welchen eine Regionalanästhesie gestattet ist, sind 
stets arbiträr und sollten ohnehin unter Einbeziehung des Gesamtzusammenhangs mit einer 
Risiko/Nutzen-Abwägung auf individueller Basis betrachtet werden. Es haben sich aber 
relativ einheitliche Ansichten etabliert, die hier im Wesentlichen wiedergegeben werden 47-55. 
Dazu gehören INR < 1,4 (Quickwert > 0,55), aPTT < 37 s, ACT < 120 s und 
Thrombozytenzahl > 100’000/μl. Bei blander Anamnese ist die Beschränkung auf Quick und 
Thrombozyten statthaft, manche Abteilungen verzichten selbst auf diese Screeningwerte. 
Anders verhält es sich mit Gebärenden, die mit Koagulationsbeinflussenden Präparaten 
behandelt werden. Bei der Thromboseprophylaxe mit unfraktioniertem Heparin sind bei 
Regionalanästhesiologischen Massnahmen Wartezeiten einzuhalten, nämlich für eine erneute 
Heparingabe >1 h nach problemloser und >2 h nach blutiger Punktion. Eine rückenmarksnahe 
Punktion oder Katheter-Einlage/-Entfernung sollte erst >4 h nach Hepariniserung bzw. > 12h 
nach Vollheparinisierung erfolgen. Bei niedermollekularen Heparine verlängern sich die 
obengenannten Zeiten auf mindestens das Doppelte 56, bei Faktor Xa-Inhibitoren der 
Kategorie Fondaparinux verdreifachen sich die Wartefristen, bei Danaparoid wird ganz von 
einer Regionalanästhesie abgeraten. Im Falle von direkten Thrombininhibitoren gelten 
folgende Wartezeiten: Hirudin oder Melagtaran/Ximelagatran darf gegeben werden 2-4 h 
nach Punktion/Kathetermanipulationen bzw. Punktion/Kathetermanipulationen dürfen 8-10 h 
nach letzter Hirudin- bzw. Melagtaran/Ximelagatran-Gabe erfolgen. Die Vorgehensweise 
nach Thrombozytenfunktionshemmern hat sich inzwischen etwas liberalisiert. Bei 
Abwesenheit zusätzlicher Störfaktoren der Gerinnungsfunktion beträgt die Wartezeit nach 
Einnahme von COX1-Hemmern (sog. NSAR) >1 Tag, bei Azetylsalicylsäurepräparaten und 
langwirksamen NSAR > 2-3 Tage. Bei den ADP-Rezeptoragonisten Ticlopidin gelten > 10 
Tage,bei Clopidogrel > 7 Tage. Für Glykoprotein-IIb/IIIa-Inhibitoren gelten > 6 h bis 2 Tage, 
je nach Präparat, für den Phosphodiesterasehemmer Dipyridamol gilt eine Wartezeit von 2 h 
bei isolierter Gabe und 2 Tage bei kombinierter Therapie mit ASS. Bei Verwendung 
antiaggregatorischer Prostaglandine gelten > 2 h als erforderliche Wartezeit bis zu einer 
Punktion/Katheter-Manipulation. Bei Behandlung mit Fibrinolytika oder Thrombolytika sind 
10 Tage Karenzzeit abzuwarten. 
Zur Anästhesieprämedikation gehört die ausführliche Aufklärung und Beschreibung der in 
Frage kommenden Anästhesietechniken, ihres Ablauf, der Risiken und Komplikationen. Die 
erfolgreiche Aufklärung und das Einverständnis der Gebärenden ist schriftlich zu 
dokumentieren. Es darf darauf hingewiesen werden, dass im speziellen Fall der 
Hochschwangerschaft, das Nutzen-/Risikoverhältnis bei Abwesenheit spezieller 
Normabweichungen die Regionalanästhesie zu bevorzugen ist, die Gebärende darf jedoch 
nicht zu irgendeiner Technik überredet oder gedrängt werden und ihre Entscheidung ist in 
jedem Fall zu respektieren, selbst wenn aus medizinischer Sicht ein anderes Vorgehen 
empfehlenswert erscheint 57. 
Zur unmittelbar präanästhesiologischen Vorbereitung gehört die Blasenentleerung, die 
Gabe eines Magensäurepuffers (z.B. 30 ml Natriumzitrat p.o.) und die korrekte Lagerung mit 
 linksgekipptem Becken (Cava-Kompressionssyndrom-Prophyllaxe) 58. Ein Einfühlsames 
Vorgehen ggf. mit Einbeziehung des Partners ist ebenfalls sehr essentiell. Bei welcher 
Anästhesieform und ab welchem Zeitpunkt der Partner im OP dabei sein darf ist 
Ansichtssache. Wir empfehlen seine Anwesenheit nur bei Regionalanästhesie und erst nach 
erfolgter Punktion, Operationslagerung und Abdeckung. 
Besondere Situationen 
Notsektio 
Im Fall einer plötzlichen und nachhaltigen Verschlechterung der fetalen Situation ergibt sich 
die Notwendigkeit einer schnellstmöglichen operativen Entbindung. Die in gut organisierten 
Abteilungen erwartete Alarm-Schnittzeit liegt zwischen 10 und 20 Minuten, was eine 
Regionalanästhesie praktisch ausschliesst, ausser ein nachweislich gut sitzender 
Epiduralkatheter ist bereits in Benutzung 59, 60. Das heisst, das hierfür meist eine 
Allgemeinanästhesie in Frage kommt. Wenn der Epiduralkatheter verwendet werden soll, 
dann kann mit einem Anfangsbolus von 10 ml eines schnell anschlagenden 
Lokalanästhetikums (z.B. Lidocain-CO2 2%) unmittelbar nach der Alarmierung und noch vor 
dem Transport in den Operationssaal die Anästhesie begonnen werden. Weitere während des 
Transports verabfolgte Repetitionsdosen desselben Mittels oder eines Alternativpräparats 
(z.B. Bupivacain 0,5% mit oder ohne Fentanyl) von jeweils 7-10 ml können bis zum 
Hautschnitt eine ausreichend wirksame Anästhesie erzeugen. Wenn es dennoch nicht für die 
Operation reicht, dann muss man ohne weitere Verzögerungen eine Intubationsnarkose 
ansetzen. 
In diesen Situationen ist auch an häufig übliche geburtshilfliche Medikationen denken, 
wie Antibiotika, welche die Wirkung von Muskelrelaxantien verlängern, Magnesium welches 
deren Wirkung verstärken kann sowie Tokolytika, die mit der Herzfrequenz, Herzrhythmus 
und Blutdruck interferieren. 
Verzögerte, länger als geplant dauernde Operation 
Vor allem bei Gebärenden mit Zusatzerkrankungen oder nach multiplen abdominalen 
Voroperationen (z.B. auch nach mehrfachen Kaiserschnittentbindungen) kann es zu einer 
deutlichen Verzögerung des Operationsfortschritts kommen 61. Dies ist auch der Fall, wenn 
zusätzliche operative Massnahmen in der gleichen Sitzung vorgesehen sind wie 
Myomenukleationen oder eine Appendektomie. Im Falle einer Allgemeinanästhesie oder bei 
liegendem Epiduralkatheter ist dies sicher kein grösseres Problem. Lediglich an den 
möglicherweise geänderten postopeerativen Analgesie- und Überwachungsbedarf ist 
rechtzeitig zu denken. Anders verhält es sich mit einer Spinalanästhesie, die am Abklingen ist 
bevor die Operation beendet ist. Insbesondere ist dies der Fall, wenn nur ein 
Lokalanästhetikum ohne Opioid- oder Clonidinzusatz verwendet wurde 62. Hierbei kommt es 
darauf an, ob es sich um die etwas zu früh entfaltende Rückbildung gegen Ende des Eingriffs 
handelt, oder ein Operationsende noch nicht absehbar ist. Im ersten Fall kann man sich mit 
den Mitteln behelfen, die weiter oben bei „insuffizienter Regionalanästhesie“ ausführlich 
 beschrieben sind. Anderenfalls bleibt nur noch die Alternative der Allgemeinanästhesie im 
Sinne einer Intubationsnarkose. 
Atonische Blutung 
Eine atonische Blutung entsteht, wenn der entleerte Uterus sich nicht wie aufgrund normaler 
physiologischer (humoraler) Vorgänge oder nach pharmakologischer Intervention mit 
Uterotonika zusammenzieht und aus der Akretionsfläche der Plazenta eine anhaltende 
Blutung vorliegt. Dies ist typischerweise oft der Fall, wenn eine placenta previa, accreta, oder 
vasa previa vorliegen 63, 64. Diese kann zu einer lebensbedrohlichen Kreislaufinsuffizienz und 
im Rahmen einer Verbrauchskoagulopathie zu irreversiblen Schäden oder Tod der 
Gebärenden führen. Von Seiten der Anästhesie ist eine aggressive Volumenersatztherapie mit 
Einbeziehung der verbrauchten Gerinnungsfaktoren und Thrombozyten durchzuführen 65. 
Falls die Sektio in einer Regionalanästhesie durchgeführt wurde, ist ausser in minder 
schweren Fällen ein Übergang zu einer Intubation und Allgemeinanästhesie ratsam, 
unabhängig von der Qualität oder Funktion der Regionalanästhesie. Bei der Verwendung von 
Inhalationsanästhetika ist deren uterusrelaxierende Wirkung mit in die Überlegungen 
bezüglich Wahl und Dosierung der Anästhetika einzubeziehen. Ebenfalls sollte an 
rechtzeitigen und genügenden Ausbau der vorhandenen intravenösen Zugänge, ein arterieller 
Zugang und die regelmässige Bestimmung der Gerinnungsparameter oder zumindest 
Asservierung von Blutproben zur besseren Dokumentation des Verlaufs. Die atonische 
Blutung kann allein, ohne erkennbare äussere Ursache, aber auch im Rahmen eines 
komplexeren Geschehens zustande kommen, wie in den folgenden Zuständen beschrieben. 
Präeklampsie, Eklampsie, HELLP-Syndrom 
Die anästhesiologischen Belange im Rahmen der Präeklampsie, Eklampsie und des HELLP-
Syndroms konzentrieren sich auf die richtige Indikationsstellung bei der Wahl der 
Anästhesietechnik und auf die Erhaltung, Stabilisierung oder Wiederherstellung der 
Vitalfunktionen und der Homöostase. Erst recht gilt hier die sorgfältige Beachtung der 
Gerinnungsfunktion, wobei weniger die labortechnischen Absolutwerte als die Tendenz und 
Geschwindigkeit ihrer Änderung massgeblich sind. So ist z.B. ein akuter Abfall der 
Thrombozytenzahl von 200'000 auf 100'000 über mehrere Stunden viel dramatischer als 
konstante Werte um die 80'000. 
Bei einer ausgeprägten Hypertension mit damit einhergehenden Sequestration von 
Intravasalvolumen in das Interstitium (also ausgeprägte Hypovolämie) und Zentralisation, 
kann eine sich plötzlich ausbreitende Sympathikolyse bei Spinalanästhesie zu schwerer 
Kreislaufinsuffizienz führen 66, 67. Deshalb sollte hier, sofern dafür Zeit vorhanden ist, eine 
invasive Blutdruckmessung installiert werden und statt einer Spinal- lieber eine Katheter-
Epiduralanästhesie durchgeführt werden, deren Ausbreitung langsamer und unter besserer 
Kontrolle erfolgen kann 68. Je mehr Organe bzw. Organsysteme betroffen sind und je mehr 
die Symptomatik ausgeprägt ist, desto mehr verschiebt sich die Anästhesieindikationsstellung 
von Spinalanästhesie zur Epiduralanästhesie und darüber hinaus in Richtung 
Allgemeinanästhesie 69, 70.  
 Der Sauerstoffversorgung von Mutter und Fetus, d.h. auch der Aufrechterhaltung einer 
guten uterinen Durchblutung ist volle Aufmerksamkeit zu widmen. Die richtige Infusions- 
und Volumenersatztherapie gestaltet sich dabei umso schwieriger, als im Rahmen des 
kapillären Lecks auch ein Zuviel an Volumen schädlich sein kann, weil dabei es leicht zu 
einem Lungenödem kommt. Mit anderen Worten, der Spielraum zwischen „zu wenig“ und 
„zu viel“ wird immer enger und braucht entsprechend gute Überwachung (ggf. mit Messung 
der kardialen Füllungsdrücke, Echokardiographie) und eine sorgsam abgestimmte Therapie. 
Wie weiter oben unter „atonischer Blutung“ ausgeführt, kommt es beim HELLP-Syndrom 
zunehmend zu einer Beeinträchtigung der Gerinnungsfunktion, die sich auf mehreren Ebenen 
der Gerinnungskaskade abspielt und eine sorgfältige und angepasste Substitutionstherapie 
erfordert. So sind die einzelnen Komponenten wie Thrombozyten, plasmatische 
Gerinnungsfaktoren, Kalzium, Fibrinogen und einzelne Faktoren gezielt, nach Bedarf und mit 
Berücksichtigung des zu erwartenden weiteren Verlustes einzusetzen 71. 
Fruchtwasserembolie 
Die Fruchtwasserembolie ist die mit der höchsten Letalität einhergehende unmittelbare 
Komplikation im Rahmen einer Geburt 72-74. Auch während oder nach einer Sektion kann es 
dazu kommen. Ihre unmittelbare Ursache liegt im Übertritt von Fruchtwasser und Mekonium 
in den mütterlichen Kreislauf durch Eihautrisse und über die Insertionsfläche der Plazenta. 
Die Folgen sind Lungenembolie mit Fruchtwasserbestandteilen mit pulmonal mikrovaskulärer 
Obstruktion, pulmonale Hypertension, Rechtsherzüberlastung, gelegentlich auch 
Linksherzversagen, Verbrauchskoagulopathie durch Auslösung der Gerinnungskaskade mit 
Bildung von Mikrothromben in peripheren Arteriolen mit konsekutiver Ischämie und 
Organversagen, schlussendlich mit Schock. 
Von eminenter Bedeutung ist die Differenzialdiagnose einer Lokalanästhetika-
Überdosierung bzw. -intoxikation (z. B. auch durch akzidentelle Intravasalinjektion bei 
Epiduralanästhesie). Das Vorgehen ist gekennzeichnet durch aggressive Initialtherapie im 
Sinne der Sicherung oder Wiederherstellung der vitalen Organfunktionen Kreislauf und 
Atmung. Hierzu gehören: Intubation, Beatmung mit Sauerstoff, adäquate Volumenzufuhr, 
vasoaktive und positiv-inotrope Medikamente. Anschliessend Stabilisierung der Hämostase 
und Bekämpfung der Verbrauchskoagulopathie mit „fresh frozen plasma“ (FFP), Fibrinogen, 
ggf. AT-III. Normalisierung des Säure-Basen- und Wasser-Elektrolyt-Haushalts und 
Sicherstellung einer ausreichenden Nierenfunktion (Dopamin 2-3 µg/kg/min; 
Schleifendiuretika, z. B. Furosemid) 75. Bei stabilen Kreislaufverhältnissen können zur 
Entlastung des (rechten) Herzens Vasodilatatoren eingesetzt werden. Ein invasives 
Kreislaufmonitoring ist wegen der Schwere der Erkrankung notwendig. Wegen des 
plötzlichen Beginns der Symptomatik kann es nur parallel zur Behandlung installiert werden; 
die Reanimationsmassnahmen haben immer Vorrang. Mit erheblichen 
Blutungskomplikationen ist zu rechnen, daher sind genügend Venenzugänge zu schaffen und 
Blutkomponenten bereitzustellen. Eine Intensivüberwachung und -behandlung ist in der Folge 
unerlässlich. 
 Postoperative anästhesiologische Betreuung 
Zu einer abgerundeten perioperativen Betreuung gehört auch die unmittelbar postoperative 
Periode, die sich aus der Sicht der Anästhesieverantwortung bis zum nächsten Morgen 
erstreckt. In diese Zeit fallen wichtige Probleme an, wie Schmerzen, Laktation und eventuelle 
Nebenwirkungen und Frühkomplikationen der angewendeten Anästhesiemethodik. Die 
Analgesie ist an die unterschiedlichen Nachwirkungen der Anästhesie anzupassen, d.h. früher 
und mehr Analgetika nach Allgemeinanästhesie als nach Regionalanästhesie 76. Bei 
Belassung des Epiduralkatheters ergibt sich die elegante Möglichkeit einer effektiven und 
Nebenwirkungsarmen Regionalanalgesie, die einer systemische Schmerzbehandlung 
gegenüber zu stellen ist. Letztere ist am besten im Sinne einer multimodalen, d.h. auf mehrere 
pharmakologisch unterschiedliche aber sich synergetisch gegenseitig potenzierende 
Behandlungsprinzipien wie bei der Kombination von Opioiden mit Nichtopioiden 77, 78. 
Wegen der Laktation ist daran zu denken, dass herkömmliche nichtsteroidale Antirheumatika 
(NSAR) nicht verwendet werden sollen, um den Verschluss des Ductus Botalli des Säuglings 
nicht zu erschweren. Daher bietet sich als Nichtopioid eher Paracetamol oder Novaminsulfon 
an. Bei den Opioiden kann man sowohl Morphin als auch gemischte µ-Rezeptor-Agonist-
Antagonisten wie Tramadol einsetzen. 
Eine länger als 2 Stunden anhaltende postoperative Nahrungskarenz gilt nicht mehr als 
angezeigt 79, allerdings ist es sinnvoll, die Rückbildung einer Regionalanästhesie bis unterhalb 
des Segmentes Th10 (Nabelhöhe) abzuwarten. Ebenfalls ist hierbei Zurückhaltung angesagt, 
wenn Zeichen einer Nachblutung vorliegen und die Wahrscheinlichkeit einer operativen 
Revision zunimmt. 
Nach Regionalanästhesien kann es zu lokalen Rückenschmerzen, zeitweiligen und meist 
vorübergehenden Nervenreizungen und v.a. zu postspinalen Kopfschmerzen kommen. Diese 
sind durch den Liquorverlust durch das Loch in der Dura bedingt und kommen häufiger vor, 
wenn die Punktion schwierig war bzw. mehrmals der Subduralraum angestochen wurde. Erst 
recht ist damit zu rechnen, wenn beim Versuch einer Epiduralanästhesie, die Dura mit der 
wedentlich gröberen Touhy-Kanüle verletzt wurde. Je nach Ausprägung des Problems, wird 
zunächst versucht, die Kopfschmerzen konservativ zu behandeln, d.h. Bettruhe, grosszügige 
Flüssigkeitszufuhr und Analgesie. Wenn keine anhaltende Besserung erzielt werden kann, ist 
das Anlegen eines epiduralen „blood patch“ zu erwägen 80, 61, wobei auch dies ein nicht ganz 
risikoloser Eingriff ist und daher gut begründet werden muss. 
Outcome 
Mortalität 
Eine eingehende amerikanische Analyse der der anästhesiebedingten mütterlichen 
Sterblichkeit in der Geburtshilfe zeigt eine signifikante Abnahme zwischen 1979 und 1990 81. 
Die Anzahl Todesfälle bei Kaiserschnitten unter Regionalanästhesie verringerte sich um den 
Faktor 4,5 während sie bei der Allgemeinanästhesie um den Faktor 1,6 zunahm. In den 
vertraulichen Anfragen über mütterliche Todesfälle in Grossbritannien konnte überzeugend 
dargelegt werden, dass die mütterliche Sterblichkeit konstant abnimmt. Zwischen 1994 und 
 1996 wurde ein einziger Todesfall direkt durch Regionalanästhesie nachgewiesen, bei 
welchem es zu einer mehrfachen Medikamentenüberdosierung bei kombinierter Spinal-
/Epiduralanästhesie gekommen war. Einige andere mütterliche Todesfälle hingen mit einer 
insuffizienten Anästhesieüberwachung zusammen 82. 
Morbidität 
Komplikationen im Zusammenhang mit geburtshilflichen Regionalanästhesien entstehen 
meist aus einer Kombination mehrerer Faktoren, wie komplizierter Schwangerschaftsverlauf, 
schwierige Entbindung, mütterliche Begleiterkrankungen und deren Behandlung, 
ungenügenden Pflege, Dringlichkeit des Eingriffs, sowie mangelhafte lokale Strukturen. In 
diesem Zusammenhang sind aber auch unmittelbar anästhesieassoziierte Ursachen feststellbar 
wie inadäquate postanästhetische Überwachung und fehlerhafte Lagerung während und nach 
der Geburt. Dafür sind Probleme infolge der angewendeten Anästhesietechniken und der 
eingesetzten Anästhetika eher selten. Schlussendlich sind die anästhesiebedingte Mortalität 
und Morbidität insgesamt sehr niedrig und rückläufig, was zumindest teilweise auf die 
zunehmende Verbreitung von Regionalanästhesietechniken auf Kosten der 
Allgemeinanästhesie zurückzuführen ist. 
Die Beachtung der Kontraindikationen und Kenntnis der Risikofaktoren, die mit den 
verschiedenen Anästhesietechniken verbunden sind, der routinemässige Einsatz von 
Pulsoxymetrie und Kapnographie, sowie Verbesserungen des Instrumentariums und des 
„know how“ auf dem Gebiet des Atemwegsmanagements haben zu einer deutlichen Zunahme 
der Anästhesiesicherheit  beigetragen. 
Die Analyse von 670 abgeschlossenen Haftpflichtfällen der American Society of 
Anesthesiology über Nervenschäden, die mit der Anästhesie in Verbindung standen ergaben 
sich folgende Häufigkeiten und Lokalisationen 83: Nervus ulnaris 28%, Plexus brachialis 
20%, lumbosakrale Nervenwurzeln 16% und Rückenmark 13%. Beim Vergleich von 
Anästhesiekomplikationen zwischen geburtshilflichen und nicht-geburtshilflichen Fällen aus 
den Jahren 1985-1995 war die schwierige Intubation mit einer vergleichbaren Inzidenz 
behaftet, aber die Aspiration von Mageninhalt in die Atemwege war in der Geburtshilfe 
wesentlich häufiger. Die Anwendung von Epiduralanästhesien ging mit einer leicht erhöhten 
Häufigkeit von Krämpfen, neurologischen Beschwerden und vereinzelt mit dem Tod der 
Mutter, des Neugeboren oder von beiden einher. Dementsprechend waren es vor allem 
Krämpfe, Operationsschmerzen während der Anästhesie sowie Kopf- und Rückenschmerzen 
am häufigsten die Ursache für Klagen nach geburtshilflicher Regionalanästhesie. Vereinzelte 
Fälle von hypoxischem Hirnschaden passierten gleichermassen bei geburtshilflichen und 
nicht-geburtshilflichen Anästhesien, ebenso bei der Anwendung von regionalen und 
allgemeinen Anästhesiearten. In einer australischen Analyse 84 über 203 Ereignissen aus der 
geburtshilflichen Anästhesie, betrafen die dokumentierten Probleme regionale Techniken in 
33% der Fälle (insbesondere als Folgen von versehentlichen Duraperforationen bei 
Epiduralanästhesien), ferner Probleme mit der Ausrüstung in 13% der Fälle, Fehler bei der 
Medikamentenverabreichung in 10%, andere mit Medikamenten assoziierte Probleme in 16%, 
 schwierige oder unmögliche Intubation 9% und Probleme mit dem endotrachealen Tubus in 
9%. Schwierige aber schlussendlich erfolgreiche Intubationen wurden mit gleicher Inzidenz 
sowohl in der geburtshilflichen Anästhesie als auch in der nicht-geburtshilflichen festgestellt, 
aber die seltene Situation einer unmöglichen Intubation war häufiger bei den schwangeren 
Frauen anzutreffen. In Grossbrittanien traten schwierige Intubationen häufiger in der Nacht, 
über dem Wochenende und in Notfallsituationen auf 85, was eindeutig dafür spricht, dass der 
Ausbildungsstand und das Erfahrungsniveau der betreffenden Anästhesisten die wichtigste 
Rolle in diesem Zusammenhang spielt. 
Komplikationen nach Regionalanästhesien 
Ein Vergleich zwischen Spinalanästhesie und kombinierte Spinal-Epiduralanästhesie zeigt, 
dass es keine signifikante Unterschiede in der Inzidenz von neurologischen Komplikationen 
wie Parästhesien oder Nervenschädigungen gibt 86. Nach über 17'000 konsekutiven 
rückenmarksnahen Regionalanästhesien 87 traten 17 neurologische Komplikationen auf, 
wovon 13 irreversibel waren. Dies waren 3 Fälle nach Spinal- und 10 nach 
Epiduralanästhesie. Komplikationen nach Epiduralanästhesie scheinen demnach häufiger zu 
sein als nach Spinalanästhesie. Nach aktueller Datenlage kann festgestellt werden, dass 
neurologische Komplikationen nach rückenmarksnahen Regionalanästhesien in der 
Geburtshilfe ausgesprochen selten sind und dass in der Schwangerschaft diese Anästhesieart 
das bessere Nutzen-/Risikoprofil aufweist 88. 
 
References 
1. Ranganathan M and Raghuraman G. Ethical considerations in obtaining consent under 
anaesthesia. Anaesthesia 2003; 58: 1250-1 
2. Carvalho B, Cohen SE, Lipman SS, Fuller A, Mathusamy AD and Macario A. Patient 
preferences for anesthesia outcomes associated with cesarean delivery. Anesth Analg 
2005; 101: 1182-7 
3. Stamer UM, Wiese R, Stuber F, Wulf H and Meuser T. Change in anaesthetic practice 
for Caesarean section in Germany. Acta Anaesthesiol Scand 2005; 49: 170-6 
4. Reynolds F and Seed PT. Anaesthesia for Caesarean section and neonatal acid-base 
status: a meta-analysis. Anaesthesia 2005; 60: 636-53 
5. Lyons G and Akerman N. Problems with general anaesthesia for Caesarean section. 
Minerva Anestesiol 2005; 71: 27-38 
6. Littleford J. Effects on the fetus and newborn of maternal analgesia and anesthesia: a 
review. Can J Anaesth 2004; 51: 586-609 
7. Kuczkowski KM, Reisner LS and Benumof JL. Airway problems and new solutions for 
the obstetric patient. J Clin Anesth 2003; 15: 552-63 
8. Malan TP, Jr. and Johnson MD. The difficult airway in obstetric anesthesia: techniques 
for airway management and the role of regional anesthesia. J Clin Anesth 1988; 1: 104-
11 
 9. Ramin SM, Porter JC, Gilstrap LC, 3rd and Rosenfeld CR. Stress hormones and acid-
base status of human fetuses at delivery. J Clin Endocrinol Metab 1991; 73: 182-6 
10. Shyken JM, Smeltzer JS, Baxi LV, Blakemore KJ, Ambrose SE and Petrie RH. A 
comparison of the effect of epidural, general, and no anesthesia on funic acid-base 
values by stage of labor and type of delivery. Am J Obstet Gynecol 1990; 163: 802-7 
11. Bjornestad E, Iversen OE and Raeder J. The impact of increasing the use of regional 
anaesthesia for emergency caesarean section. Eur J Anaesthesiol 2004; 21: 776-80 
12. Cakmak H and Kuguoglu S. Comparison of the breastfeeding patterns of mothers who 
delivered their babies per vagina and via cesarean section: An observational study using 
the LATCH breastfeeding charting system. Int J Nurs Stud 2006 
13. Yentis SM. Height of confusion: assessing regional blocks before caesarean section. Int 
J Obstet Anesth 2006; 15: 2-6 
14. Bloom SL, Spong CY, Weiner SJ, et al. Complications of anesthesia for cesarean 
delivery. Obstet Gynecol 2005; 106: 281-7 
15. Boon JM, Abrahams PH, Meiring JH and Welch T. Lumbar puncture: anatomical 
review of a clinical skill. Clin Anat 2004; 17: 544-53 
16. Kuczkowski KM. Post-dural puncture headache, intracranial air and obstetric 
anesthesia. Anaesthesist 2003; 52: 798-800 
17. Arai YC, Ogata J, Fukunaga K, Shimazu A, Fujioka A and Uchida T. The effect of 
intrathecal fentanyl added to hyperbaric bupivacaine on maternal respiratory function 
during Cesarean section. Acta Anaesthesiol Scand 2006; 50: 364-7 
18. Van de Velde M, Van Schoubroeck D, Jani J, Teunkens A, Missant C and Deprest J. 
Combined spinal-epidural anesthesia for cesarean delivery: dose-dependent effects of 
hyperbaric bupivacaine on maternal hemodynamics. Anesth Analg 2006; 103: 187-90 
19. Meininger D, Byhahn C, Kessler P, et al. Intrathecal fentanyl, sufentanil, or placebo 
combined with hyperbaric mepivacaine 2% for parturients undergoing elective cesarean 
delivery. Anesth Analg 2003; 97: 926-7 
20. Yun EM, Marx GF and Santos AC. The effects of maternal position during induction of 
combined spinal-epidural anesthesia for cesarean delivery. Anesth Analg 1998; 87: 614-
8 
21. Robbins PM, Fernando R and Lim GH. Accidental intrathecal insertion of an extradural 
catheter during combined spinal-extradural anaesthesia for caesarean section. Br J 
Anaesth 1995; 75: 355-7 
22. Kee WD, Khaw KS and Ng FF. Prevention of hypotension during spinal anesthesia for 
cesarean delivery: an effective technique using combination phenylephrine infusion and 
crystalloid cohydration. Anesthesiology 2005; 103: 744-50 
23. Dyer RA, Rout CC, Kruger AM, van der Vyver M, Lamacraft G and James MF. 
Prevention and treatment of cardiovascular instability during spinal anaesthesia for 
caesarean section. S Afr Med J 2004; 94: 367-72 
24. Lim YJ, Bahk JH, Ahn WS and Lee SC. Coiling of lumbar epidural catheters. Acta 
Anaesthesiol Scand 2002; 46: 603-6 
 25. Orbach-Zinger S, Friedman L, Avramovich A, et al. Risk factors for failure to extend 
labor epidural analgesia to epidural anesthesia for Cesarean section. Acta Anaesthesiol 
Scand 2006; 50: 793-7 
26. Orbach-Zinger S, Friedman L, Avramovich A, et al. Risk factors for failure to extend 
labor epidural analgesia to epidural anesthesia for Cesarean section. Acta Anaesthesiol 
Scand 2006; 50: 1014-8 
27. Karaman S, Kocabas S, Uyar M, Hayzaran S and Firat V. The effects of sufentanil or 
morphine added to hyperbaric bupivacaine in spinal anaesthesia for caesarean section. 
Eur J Anaesthesiol 2006; 23: 285-91 
28. Ngan Kee WD and Khaw KS. Vasopressors in obstetrics: what should we be using? 
Curr Opin Anaesthesiol 2006; 19: 238-43 
29. Ithnin F, Lim Y, Sia AT and Ocampo CE. Combined spinal epidural causes higher level 
of block than equivalent single-shot spinal anesthesia in elective cesarean patients. 
Anesth Analg 2006; 102: 577-80 
30. Sen S, Ozmert G, Aydin ON, Baran N and Caliskan E. The persisting analgesic effect of 
low-dose intravenous ketamine after spinal anaesthesia for caesarean section. Eur J 
Anaesthesiol 2005; 22: 518-23 
31. Hobson JA, Slade P, Wrench IJ and Power L. Preoperative anxiety and postoperative 
satisfaction in women undergoing elective caesarean section. Int J Obstet Anesth 2006; 
15: 18-23 
32. Consolo D, Ouardirhi Y, Wessels C and Girard C. Obstetrical anaesthesia and 
porphyrias. Ann Fr Anesth Reanim 2005; 24: 428-31 
33. Imarengiaye CO and Ekwere IT. Acid aspiration prophylaxis and caesarean delivery: 
time for another close look. J Obstet Gynaecol 2005; 25: 357-8 
34. Giriyappa R, Jefferson P and Ball DR. Remifentanil for tracheal intubation. Anaesthesia 
2006; 61: 194-5 
35. Heard A and Langley K. Remifentanil for tracheal intubation. Anaesthesia 2006; 61: 
194 
36. Kee WD, Khaw KS, Ma KC, Wong AS, Lee BB and Ng FF. Maternal and neonatal 
effects of remifentanil at induction of general anesthesia for cesarean delivery: a 
randomized, double-blind, controlled trial. Anesthesiology 2006; 104: 14-20 
37. Karaman S, Akercan F, Aldemir O, Terek MC, Yalaz M and Firat V. The maternal and 
neonatal effects of the volatile anaesthetic agents desflurane and sevoflurane in 
caesarean section: a prospective, randomized clinical study. J Int Med Res 2006; 34: 
183-92 
38. Saravanakumar K and Cooper GM. Failed intubation in obstetrics: has the incidence 
changed recently? Br J Anaesth 2005; 94: 690 
39. Heidegger T, Gerig HJ and Henderson JJ. Strategies and algorithms for management of 
the difficult airway. Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2005; 19: 661-74 
40. DeMask DR. A system of airway risk management in obstetric anesthesia. Nurse Anesth 
1993; 4: 62-72 
 41. Thind GS and Nagaraja SV. Airway management/failed intubation drill. Anaesthesia 
2001; 56: 385 
42. Trevisan P. Fibre-optic awake intubation for caesarean section in a parturient with 
predicted difficult airway. Minerva Anestesiol 2002; 68: 775-81 
43. Wong SY, Wong KM, Chao AS, Liang CC and Hsu JC. Awake fiberoptic intubation for 
cesarean section in a parturient with odontoid fracture and atlantoaxial subluxation. 
Chang Gung Med J 2003; 26: 352-6 
44. Cook TM, Brooks TS, Van der Westhuizen J and Clarke M. The Proseal LMA is a 
useful rescue device during failed rapid sequence intubation: two additional cases. Can J 
Anaesth 2005; 52: 630-3 
45. Bailey SG and Kitching AJ. The Laryngeal mask airway in failed obstetric tracheal 
intubation. Int J Obstet Anesth 2005; 14: 270-1 
46. Spitzer LE. Preoperative evaluation of the patient for regional anesthesia. Crna 1992; 3: 
147-53 
47. Wu CL and Perkins FM. Oral anticoagulant prophylaxis and epidural catheter removal. 
Reg Anesth 1996; 21: 517-24 
48. Roderick P, Ferris G, Wilson K, et al. Towards evidence-based guidelines for the 
prevention of venous thromboembolism: systematic reviews of mechanical methods, 
oral anticoagulation, dextran and regional anaesthesia as thromboprophylaxis. Health 
Technol Assess 2005; 9: iii-iv, ix-x, 1-78 
49. Vandermeulen E, Singelyn F, Vercauteren M, Brichant JF, Ickx BE and Gautier P. 
Belgian guidelines concerning central neural blockade in patients with drug-induced 
alteration of coagulation: an update. Acta Anaesthesiol Belg 2005; 56: 139-46 
50. Broadman LM. Non-steroidal anti-inflammatory drugs, antiplatelet medications and 
spinal axis anesthesia. Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2005; 19: 47-58 
51. Kaplan R. ASRA consensus statements for anticoagulated patients. American Society of 
Regional Anesthesia. Reg Anesth Pain Med 1999; 24: 477-8 
52. Kelly GD, Blunt C, Moore PA and Lewis M. Consent for regional anaesthesia in the 
United Kingdom: what is material risk? Int J Obstet Anesth 2004; 13: 71-4 
53. Millar FA, Mackenzie A, Hutchison G and Bannister J. Hemostasis-altering drugs and 
central neural block. A survey of anesthetic practice in Scotland and the United 
Kingdom. Reg Anesth 1996; 21: 529-33 
54. O'Rourke MR and Rosenquist RW. Applying the ASRA guidelines to the use of low-
molecular-weight heparin thromboprophylaxis in major orthopedic surgery. J 
Arthroplasty 2004; 19: 919-22 
55. Rowlingson JC and Hanson PB. Neuraxial anesthesia and low-molecular-weight heparin 
prophylaxis in major orthopedic surgery in the wake of the latest American Society of 
Regional Anesthesia guidelines. Anesth Analg 2005; 100: 1482-8 
56. Maslovitz S, Many A, Landsberg JA, Varon D, Lessing JB and Kupferminc MJ. The 
safety of low molecular weight heparin therapy during labor. J Matern Fetal Neonatal 
Med 2005; 17: 39-43 
 57. Wyatt SS, Jones DA, Peach MJ and Gurrin L. Anxiety in patients having caesarean 
section under regional anaesthesia: a questionnaire and pilot study. Int J Obstet Anesth 
2001; 10: 278-83 
58. Kjaer K, Comerford M, Kondilis L, et al. Oral sodium citrate increases nausea amongst 
elective Cesarean delivery patients. Can J Anaesth 2006; 53: 776-80 
59. Levy DM. Emergency Caesarean section: best practice. Anaesthesia 2006; 61: 786-91 
60. Livermore LJ and Cochrane RM. Decision to delivery interval: a retrospective study of 
1,000 emergency caesarean sections. J Obstet Gynaecol 2006; 26: 307-10 
61. Raffin L, Batiste C, Noel D and Serbouh A. Epidural blood patch, never too late. Ann Fr 
Anesth Reanim 2006; 25: 201-5 
62. Sanli S, Yegin A, Kayacan N, Yilmaz M, Coskunfirat N and Karsli B. Effects of 
hyperbaric spinal ropivacaine for caesarean section: with or without fentanyl. Eur J 
Anaesthesiol 2005; 22: 457-61 
63. Kuczkowski KM. Anesthesia for the repeat cesarean section in the parturient with 
abnormal placentation: What does an obstetrician need to know? Arch Gynecol Obstet 
2006; 273: 319-21 
64. Oyelese Y and Smulian JC. Placenta previa, placenta accreta, and vasa previa. Obstet 
Gynecol 2006; 107: 927-41 
65. Weiniger CF, Elram T, Ginosar Y, Mankuta D, Weissman C and Ezra Y. Anaesthetic 
management of placenta accreta: use of a pre-operative high and low suspicion 
classification. Anaesthesia 2005; 60: 1079-84 
66. Tihtonen K, Koobi T, Yli-Hankala A, Huhtala H and Uotila J. Maternal haemodynamics 
in pre-eclampsia compared with normal pregnancy during caesarean delivery. Bjog 
2006; 113: 657-63 
67. Santos AC and Birnbach DJ. Spinal anesthesia for cesarean delivery in severely 
preeclamptic women: don't throw out the baby with the bathwater! Anesth Analg 2005; 
101: 859-61 
68. Visalyaputra S, Rodanant O, Somboonviboon W, Tantivitayatan K, Thienthong S and 
Saengchote W. Spinal versus epidural anesthesia for cesarean delivery in severe 
preeclampsia: a prospective randomized, multicenter study. Anesth Analg 2005; 101: 
862-8, table of contents 
69. Richa F, Yazigi A, Nasser E, Dagher C and Antakly MC. General anesthesia with 
remifentanil for Cesarean section in a patient with HELLP syndrome. Acta Anaesthesiol 
Scand 2005; 49: 418-20 
70. Kamilya G, Bharracharyya SK and Mukherji J. Changing trends in the management of 
eclampsia from a teaching hospital. J Indian Med Assoc 2005; 103: 132, 4-5 
71. Wulf H. [Anesthesia and intensive therapy of pregnant women with the HELLP 
syndrome]. Anaesthesist 1990; 39: 117-21 
72. Moore J and Baldisseri MR. Amniotic fluid embolism. Crit Care Med 2005; 33: S279-
85 
73. Schoening AM. Amniotic fluid embolism: historical perspectives & new possibilities. 
MCN Am J Matern Child Nurs 2006; 31: 78-83 
 74. Tramoni G, Valentin S, Robert MO, et al. Amniotic fluid embolism during caesarean 
section. Int J Obstet Anesth 2004; 13: 271-4 
75. Beilin Y, Bodian CA, Haddad EM and Leibowitz AB. Practice patterns of 
anesthesiologists regarding situations in obstetric anesthesia where clinical management 
is controversial. Anesth Analg 1996; 83: 735-41 
76. Pan PH, Coghill R, Houle TT, et al. Multifactorial preoperative predictors for 
postcesarean section pain and analgesic requirement. Anesthesiology 2006; 104: 417-25 
77. Jakobi P, Solt I, Tamir A and Zimmer EZ. Over-the-counter oral analgesia for 
postcesarean pain. Am J Obstet Gynecol 2002; 187: 1066-9 
78. Siddik SM, Aouad MT, Jalbout MI, Rizk LB, Kamar GH and Baraka AS. Diclofenac 
and/or propacetamol for postoperative pain management after cesarean delivery in 
patients receiving patient controlled analgesia morphine. Reg Anesth Pain Med 2001; 
26: 310-5 
79. Guedj P, Eldor J and Stark M. Immediate postoperative oral hydration after caesarean 
section. Asia Oceania J Obstet Gynaecol 1991; 17: 125-9 
80. Gunaydin B and Karaca G. Prevention strategy for post dural puncture headache. Acta 
Anaesthesiol Belg 2006; 57: 163-5 
81. Hawkins J, Koonin L, Plamer S and Gibbs C. Anesthesia-related deaths during obstetric 
delivery in the United States, 1979-1990. Anesthesiology 1997; 86: 277-84 
82. Lewis G, Drife J and Botting B. Why Mothers Die. Report on Confidential Enquiries 
into Maternal Deaths in the United Kingdom 1994-1996. London: Department of Health 
and MSO, 1998 
83. Cheney FW, Domino KB, Caplan RA and Posner KL. Nerve injury associated with 
anesthesia. A closed claims analysis. Anesthesiology 1999; 90: 1062-9 
84. Sinclair M, Simmons S and Cyna A. Incidents in obstetric anaesthesia and analgesia: an 
analysis of 5000 AIMS reports. Anaesth Intens Care 1999; 27: 275-81 
85. Barnardo P and Jenkins J. Failed tracheal intubation in obstetrics: a 6-year review in a 
UK region. Anaesthesia 2000; 55: 690-4 
86. Holloway J, Seed P, O’Sullivan G and Reynolds F. Paraesthesiae and nerve damage 
following combined spinal epidural and spinal anesthesia: a pilot survey. Int J Obstet 
Anesth 2000; 9: 151-5 
87. Dahlgren N and Tornerbrandt K. Neurological complications after anaesthesia. A 
follow-up of 18000 spinal and epidural anaesthetics performed over three years. Acta 
Anaesthesiol Scand 1995; 39: 872-80 
88. Loo C, Dahlgren G and Irestedt L. Neurological complications in obstetric regional 
anaesthesia. Int J Obstet Anesth 2000; 9: 99-124 
 
 
